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A R T I C U L O O R I G I N A L

EVOLUTION OF PRE AND POSTOPERATIVE

RENOGRAPHIC PARAMETERS

IN PYELORETERAL JUNTION OBSTRUCTION SYNDROME

ABSTRACT: With the objective of observing the modifications that the
postoperative Diuretic Renography (DR) curve shows and determining
how the quantitative parameters of this exploration (Differential Renal
Function (DRF), Peak Time (PT), Half Time (HT), descent of maxi-
mum activity at 10 min (DMA10)) can be modified, the records of 50
patients affected by unilateral pyeloureteral junction obstruction and
without any other associated pathology treated between 1991 and 2001,
were revised. The age of the patients was between 1 month and 12
years (average 2 years 7 months). Of the 50 patients, 31 were male and
in 28 of the cases were affected on the left side. Patient selection was
random.
The preoperative evaluation was made using ultrasound (US), intrave-
nous urography (IU), voiding cystourethrography (VCU), and RD. The
RD technique and surgical intervention were standardized and the lat-
ter were performed by the same surgeon. Postoperative control was ma-
de with US and/or IU and RD between 6 and 18 months following sur-
gery, even though total follow up ranged from 6 months to 10 years
(average 38.24 months).
In all of the cases the follow up US and/or IU results were satisfactory,
even though there was residual pyelic ectasia and absence of tension.
The morphology of the preoperative curves was mostly obstructive or
partially obstructive without lasix response, the curves became normal
in 9 cases and partially obstructive with a good response to lasix in 38.
The 3 remaining cases that corresponded to the hypofunctional kidney
curve did not change. The DRF did not present major variations. The
postoperative PT decreased in 62% of the cases. The HT and DMA10
improved in very few cases.
In conclusion, it can be said that in spite of a good surgical outcome,
the patterns of the postoperative renographic curve often do not com-
pletely normalize, major variations in the postoperative DRF are not
expected, and with a diminshed postoperative PT a favorable pyelo-
plasty outcome can be appreciated. HT and DMA10 indicate impro-
vement when they decrease, but do not indicate that the disease has re-
appeared when they do not change or increase.
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RESUMEN: Con el objetivo de ver qué modificaciones sufre la curva
del renograma diurético (RD) postoperatorio y determinar en qué me-
dida se modifican los parámetros cuantitativos de esta exploración (fun-
ción renal diferencial (FRD), tiempo al pico (Tp), tiempo medio (Tm)
y descenso de la actividad máxima a los 10 min (Dam 10), fueron re-
visados los expedientes de 50 pacientes, afectos de obstrucción de la
unión pieloureteral (OPU) unilateral y sin otra patología asociada, que
fueron intervenidos entre los años 1991 y 2001. La edad de los pacientes
osciló entre el mes y los 12 años (promedio 2 años y 7 meses). De los
50 pacientes, 31 eran de sexo masculino, y en 28 casos la afectación
fue izquierda. La selección de los pacientes fue aleatoria.
La evaluación preoperatoria se realizó mediante ultrasonografía (US),
urografía intravenosa (UIV), cistografía (CUMS) y RD. La técnica del
RD y la intervención fueron estandarizadas y ésta última fue realizada
por un solo cirujano. El control postoperatorio se realizó mediante US
y/o UIV y RD entre 6 y 18 m después de la intervención, aunque el se-
guimiento total osciló entre 6 meses y 10 años (promedio 28,24 m).
En todos los casos la US y/o UIV de control fue satisfactoria, aunque
mostró algún grado de ectasia piélica de tipo residual y ausencia de ten-
sión. La morfología de las curvas que en el preoperatorio eran en su
mayoría obstructivas o parcialmente obstructivas sin respuesta al diu-
rético, se transformaron en normales en 9 casos y en parcialmente obs-
tructivas con buena respuesta a la furosemida en 38. De los 3 casos res-
tantes correspondientes a curvas de riñón hipofuncionante, no se mo-
dificaron. La FRD no presentó grandes variaciones. El Tp postopera-
torio disminuyó en el 62% de los casos. El Tm y el DAM 10, mejora-
ron en muy pocos casos.
Como conclusión se debe decir que aún ante un buen resultado qui-
rúrgico, los patrones de la curva renográfica postoperatoria a menudo
no se normalizan completamente, no hay que esperar grandes varia-
ciones en la FRD postoperatoria, un Tp postoperatorio favorable per-
mite juzgar como bueno el resultado de una pieloplastia y Tm y DAM
10, indican mejoría cuando mejoran pero no significan recidiva cuan-
do no cambian o empeoran.

PALABRAS CLAVE: Renograma diurético; Obstrucción pieloureteral.
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INTRODUCCIÓN

El renograma diurético (RD), que es el examen más usa-
do en el diagnóstico y seguimiento de la obstrucción urina-
ria alta en niños(1-9), ofrece doble información, curvas tiem-
po/actividad que son reflejo de la dinámica de la vía urinaria
alta y datos cuantitativos de la función renal individual.(10)

Este examen se correlaciona perfectamente con los estudios
de presión-perfusión(9,11) y permite establecer unos valores de
la función renal diferencial (FRD) que son comparables a los
valores de función renal obtenidos a través de la determina-
ción del aclaramiento de creatinina de cada riñón(9,12) o de la
gammagrafía renal(6). Entre los distintos parámetros que apor-
ta el RD, se han destacado como parámetros mas útiles la cur-
va renográfica y la FRD(1,13), en cierto detrimento de otros pa-
rámetros cuantitativos: tiempo al pico (Tp), tiempo medio
(Tm) y descenso de la actividad máxima a los 10 minutos
(DAM10). Estos parámetros, considerados aisladamente son
poco útiles, pero adquieren máxima relevancia cuando se
comparan pre y postoperatoriamente en un mismo paciente.

Con el objetivo de ver qué modificaciones sufre la curva
del RD y determinar en qué medida se modifican los pará-
metros cuantitativos de éste examen en el control postopera-
torio de los pacientes sometidos a pieloplastía por obstruc-
ción de la unión pieloureteral (OPU), se realizó esta revisión
retrospectiva.

MATERIAL Y MÉTODO

Fueron revisados los expedientes de 50 pacientes afectos
de OPU, que fueron intervenidos entre los años 1991 y 2001.
La selección de los pacientes fue aleatoria. De éstos pacien-
tes, 31 (62%) eran de sexo masculino y 19 (38%) de sexo fe-
menino. La edad de los mismos en el momento de la cirugía,
estuvo comprendida entre 1 mes y 12 años (promedio de 2a
y 7m). Todos los pacientes presentaban afectación unilateral.
En 28 casos (56%) la afectación fue del lado izquierdo y en
22 casos (44%) del lado derecho. Fueron excluidos para el
estudio los pacientes afectos de obstrucción bilateral, mono-
renos, con reflujo vesicoureteral y otras malformaciones ure-
terales o alteraciones vesicales.

En el estudio preoperatorio, todos los pacientes fueron
sometidos a ultrasonografía (US), urografía intravenosa (UIV),
cistouretrografía miccional seriada (CUMS) y RD.

La técnica del RD, se realizó de forma estandarizada por
el mismo especialista. Entre 15 y 30 minutos antes del exa-
men, y sin ayuno previo, le fueron ofrecidos al paciente 250-
500 ml de agua o zumo de naranja para asegurar una ade-
cuada hidratación. A los lactantes se les ofreció un biberón.
Se realizó el vaciado vesical espontáneo o por sondaje. Con
el paciente en decúbito supino, se inyectó el radiofármaco
Technetium-99m-mercapto-acetyltriglycine (MAG-3) en do-
sis de 1,85 MBq (50 uCi)/Kg. Cuando el sistema hidrone-

frótico mostró la máxima acumulación del trazador, o bien
20 minutos después de la administración del mismo (técnica
F+20), se inyectó furosemida en bolo de 0,5 mg/kg. Se re-
gistró la curva renográfica y se tomaron imágenes cada 10-
20 seg. durante 30-45 minutos. La región de interés selec-
cionada fue una región elíptica perirenal en forma de C. La
FRD se calculó entre 1 y 3 minutos tras la administración del
radiofármaco y posteriormente se obtuvieron los demás da-
tos cuantitativos (tiempo al pico, tiempo medio y porcenta-
je de descenso de la actividad máxima a los 10 minutos). Los
distintos tipos de curva renográfica que se obtuvieron fueron
agrupados en función de los patrones previamente descritos
en la literatura(14). Se definió el tipo I como normal, el tipo II
como obstructivo, el tipo III como parcialmente obstructivo
con respuesta al diurético, el tipo IV como parcialmente obs-
tructivo sin respuesta o con respuesta parcial al diurético y se
añadió el tipo V como propio del riñón hipofuncionante (Fig.
1). Fue considerada como FRD normal, la FRD entre 40 y
55%, como infranormal la <40%, y como supranormal la
>55%. Se consideraron normales valores del tiempo al pico
de 190 a 270 segundos, valores del tiempo medio <20 minu-
tos y valores del descenso de la actividad máxima a los 10
min>40%. 

La indicación quirúrgica fue establecida ante dos situa-
ciones: a) curva tipo II con hidronefrosis severa en la US y/o
la UIV, y b) curva tipo III ó IV persistente, con FRD decre-
ciente y paciente sintomático (dolor, hematuria o infección
urinaria). Todos los pacientes fueron operados por el mis-
mo cirujano (JSR) y con la misma técnica quirúrgica. La téc-
nica consistió en la pieloplastía desmembrada tipo Anderson
Hynes y se utilizó un tutor transanastomótico tipo Mazeman
que hizo las veces de nefrostomía. El calibre del tutor utili-
zado (ch 6-8) dependió de la luz del uréter.

El control postoperatorio se realizó a los 6-18 meses des-
pués de la intervención mediante US, UIV y RD, aunque el
seguimiento total osciló entre 6 meses y 10 años (promedio
28, 24 meses). Cuando por motivos del largo seguimiento se
dispuso de más de un RD, los datos recogidos en esta revi-
sión fueron los aportados por el examen más tardío. La téc-
nica utilizada para el RD postoperatorio fue la misma des-
crita para el RD preoperatorio. En la evaluación de resulta-
dos fueron aceptados como cambios en la FRD, variaciones
de 5 o más puntos.

RESULTADOS

En todos los pacientes la US y/o UIV de control, fue sa-
tisfactoria aunque mostró algún grado de ectasia pélvica de
tipo residual y ausencia de signos de tensión. La UIV pos-
toperatoria mostró buen paso a través de la neounión pielou-
reteral en todos los casos.

La morfología de las curvas del RD que en el preopera-
torio fue en 33 casos (66%) tipo II, en 9 casos (18%) tipo III,
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en 6 casos (12%) tipo IV y en 2 casos (4%) tipo V, se trans-
formó en el postoperatorio en 9 casos (18%) tipo I, en 38 ca-
sos (76%) tipo III y en 1 caso (2%) tipo IV. En los 2 casos
(4%) de tipo V la curva no se modificó. La tabla I explica la
evolución de la curva renográfica postoperatoria respecto a
la preoperatoria. La tabla II detalla la variación del tipo de
curva renográfica postoperatoria dentro de cada grupo pre-
operatorio.

La FRD preoperatoria fue normal en 33 pacientes (66%),
infranormal en 9 (18%) y supranormal en 8 (16%). En el exa-
men postoperatorio, de los 33 casos que presentaban FRD
normal, 24 se mantuvieron sin variación. En 5 casos se ex-
perimentó un aumento: 2 lo hicieron en 5 y 6 puntos de por-
centage y 3 casos en 11 y 13 puntos de porcentage. En 4 ca-
sos se observó una disminución de 5,7,8 y 9 puntos de por-
centage (1 caso disminuyó a valores < de 40%). En el gru-

po de 9 pacientes con FRD preoperatoria infranormal, se man-
tuvieron sin variación 5 casos, aumentó sin llegar a valores
normales en 1 caso y disminuyó en los 3 restantes. De los 8
pacientes que presentaban FRD preoperatoria supranormal,
5 se mantuvieron sin variación y disminuyó en 3 pacientes,
en 2 de los cuales la función renal relativa alcanzó valores
normales y en 1 disminuyó por debajo de 40%. 

Los Tp preoperatorios fueron muy variables. Oscilaron
entre 40 y 3300 segundos. Cuando, en el postoperatorio se
valoró individualmente a cada uno de los pacientes, se cons-
tató un descenso del Tp en 42 casos (84%). En este grupo el
descenso fue <25% en 6 casos, estuvo entre el 26-50% en 10
y fue >51% en 26. El Tp postoperatorio se mantuvo sin va-
riación respecto al preoperatorio en 3 pacientes (6%), y los 5
pacientes restantes (10%) presentaron un ascenso entre el 50-
81%.
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Tabla I Evolución del patrón de la curva del renograma 
diurético pre y postoperatorio

Tipo Pre (N° casos) Post (N° casos)

Tipo I - 9
Tipo II 33 -
Tipo III 9 38
Tipo IV 6 1
Tipo V 2 2

Tabla II Variación del tipo de curva renográfica 
postoperatoria dentro de cada grupo preoperatorio

Tipo I (6) Tipo I (2)
Tipo II (33) Tipo III (26) Tipo III (9) Tipo III (7)

Tipo IV (1)

Tipo IV (6) Tipo I (1) Tipo V (2) Tipo V (2)
Tipo III (5)

{ {
{{

Figura 1. Tipos de curva renográfica. Tipo I: normal. Tipo II: obstructiva. Tipo III: parcialmente obstructiva con respuesta al diurético. Tipo IV:
parcialmente obstructiva sin respuesta o con respuesta parcial al diurético. Tipo V: propia del riñón hipofuncionante.
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El Tm preoperatorio, al igual que el Tp, presentó una gran
variabilidad individual. Los valores preoperatorios fluctua-
ron entre 23 y 339 minutos con un Tm promedio de 98,5 mi-
nutos. En el postoperatorio, el Tm preoperatorio mejoró al
disminuir a valores <20min en 25 casos (50%) alcanzando
un Tm promedio de 12,7 minutos, disminuyó (o sea mejoró)
aunque se mantuvo alrededor de los 20 min en 7 casos (14%)
alcanzando un Tm promedio de 42,8 minutos y no varió en
3 casos (6%) manteniendo el valor igual a 0. En 15 pacien-
tes (30%) se observó un aumento del Tm postoperatorio: en
7 de estos casos, el aumento fue de 0 en el preoperatorio a
41-591 minutos (con un promedio de 160,3 minutos) en el
postoperatorio; en los otros 8 casos los valores preoperato-
rios fluctuaron entre 15-92 minutos (promedio de 33) mien-
tras que las cifras en el postoperatorio aumentaron entre 35-
901 minutos (promedio 217,6).

El DAM10 se mantuvo sin variación en el postoperato-
rio en 26 casos (52%) (en este grupo el valor del DAM10 fue
igual a 0%), mejoró en 20 casos (40%) y empeoró en 4 (8%).
Dentro del grupo en que mejoró, el descenso en la actividad
máxima fue < de un 10% en 15 casos, de 11-25% en 3, de 26-
40% en 1 y >40% en 1. Dentro del grupo en que empeoró, lo
hizo desde 2 y 3% hasta 0% en 3 casos y bajó de 9 a 6% en
el caso restante. 

DISCUSIÓN

El valor diagnóstico del RD depende de múltiples fac-
tores y la técnica debe ser estandarizada para poder interpre-
tar los resultados correctamente(10,15). Los factores que in-
fluyen sobre la curva renográfica son: hidratación del pa-
ciente, dosis y momento de inyección del diurético, replec-
ción vesical, posición del paciente, tipo y dosis del radio-
fármaco, regiones de interés en la generación de las curvas
tiempo/actividad, función renal y grado de dilatación de los
sistemas colectores(16). El uso de protocolos, como el de la
Sociedad de Urología Fetal(17), el del Consejo de Medicina
Nuclear Pediátrica (renograma diurético bien temperado)(18),
o el utilizado por nuestro grupo de trabajo(10), son indispen-
sables para que los resultados de este examen sean reprodu-
cibles, comparables para un mismo paciente(18) y tratables es-
tadísticamente. 

Los patrones de curvas del renograma son los mismos
descritos por O’Reilly(14) aunque se ha agregado un quinto ti-
po de curva (tipo V), que corresponde al patrón del riñón
hipofuncionante(19). En nuestra serie, las curvas renográficas
preoperatorias, que en su mayoría fueron de tipo II (obstruc-
tivo), y del tipo IV (parcialmente obstructivas con respuesta
parcial al diurético), se convirtieron en el postoperatorio en
curvas tipo III (parcialmente obstructiva con respuesta al diu-
rético). En ningún caso el patrón de curva postoperatorio fue
del tipo II. Este hecho, junto con lo satisfactorio de la larga
evolución ecográfica, urográfica y clínica de los pacientes

permite deducir que, en general, no hay que esperar que las
curvas tipo II (obstructiva) del RD preoperatorio, se trans-
formen en curvas tipo I (normal) y que podamos considerar
como un resultado satisfactorio, la presencia de patrones ti-
po III (parcialmente obstructiva con respuesta al diurético).
Este comportamiento está en relación con la dilatación pre-
operatoria de los sistemas colectores, la cual aunque dismi-
nuye tras la intervención, los sistemas colectores nunca re-
cuperan la forma y volumen normales(20-24). En los 2 pacien-
tes que en el preoperatorio, mostraron curvas tipo V (hipo-
funcionantes), las curvas del postoperatorio conservaron la
misma morfología y aunque la dilatación desapareció, la FRD
empeoró hasta que fue precisa la nefrectomía. En un sólo ca-
so, un paciente con patrón de curva preoperatoria tipo II (obs-
tructivo), presentó una curva postoperatoria tipo IV (parcial-
mente obstructivo sin respuesta o con respuesta parcial al diu-
rético). Se trataba de un lactante de 1 mes de vida con una hi-
dronefrosis gigante, cuyo Tp mejoró, cuyo Tm se normali-
zó y cuya UIV de control reveló la permeabilidad de la unión
pieloureteral. 

Entre los distintos parámetros que aporta el RD, aparte
de la curva renográfica se han destacado como muy útil la
FRD(1,13), en detrimento de los restantes parámetros cuantita-
tivos (tiempo al pico, tiempo medio y descenso de la activi-
dad máxima a los 10 minutos), debido a lo amplio del ran-
go de normalidad de éstos. La utilidad individual de estos tres
parámetros quizás sea discutible, pero adquiere máxima re-
levancia cuando éstos se comparan pre y postoperatoriamente
en un mismo paciente.

Según MacNeily(4) y McAleer(7) la FRD del riñón afecta-
do no mejora después de la pieloplastia y la FRD preopera-
toria es la máxima función posible para ese riñón en la ma-
yoría de los casos. Esta afirmación no está en contraposición
con el criterio de la mayoría de grupos que justifican la ciru-
gía de los pacientes con FRD<40%(1,8,13,25,26). En nuestra se-
rie, la mayoría de pacientes (74%) con FRD normal antes de
la intervención, mostró aumento (o sea mejoría) o ninguna
variación en la FRD postoperatoria. En cambio, en el 78% de
los pacientes con FRD infranormal y en el 100% de los pa-
cientes con FRD supranormal, los valores postoperatorios se
mantuvieron sin variación o disminuyeron, aunque sólo en 1
paciente lo hizo bajo el valor de referencia normal. El meca-
nismo que justifica el empeoramiento de la función en los ca-
sos de FRD infranormal o supranormal es distinto. 

En los casos de FRD infranormal, el daño renal del riñón
hidronefrótico está establecido y el riñón contralateral nor-
mal muestra signos de hipertrofia compensadora. A pesar del
éxito de la cirugía en liberar la obstrucción, por un lado con-
tinúa progresando el daño renal establecido y por otro la hi-
pertrofia compensadora del riñón contralateral sano(27).

En los casos de FRD supranormal el descenso o empeo-
ramiento de la FRD postoperatoria podría estar en relación
con una FRD preoperatoria falseada, la etiología de la cual
no está clara. Para Steckler(5) la función supranormal está re-
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lacionada con el grado de dilatación de los sistemas colecto-
res. Según este autor el RD es una representación bidimen-
sional de una estructura tridimensional, por lo que el grado
de actividad, medido en la región de interés, está en relación
con el volumen de los cálices y de la pelvis renal. Esta hi-
pótesis que no es del todo correcta por cuanto la FRD se cuan-
tifica al comienzo del examen, cuando el trazador aun no ha
llegado a la pelvis renal. Para Capolicchio(28) la FRD supra-
normal se debería a que el área del parénquima de estos ri-
ñones es significativamente más grande que el área de con-
troles con FRD normal o infranormal en la gammagrafía re-
nal. Según este autor la función renal supranormal ocurre por
aumento en la filtración glomerular o aumento del volumen
del nefrón(28).

La fase de captación renal o fase vascular se mide a tra-
vés del Tp. Durante esta fase el parénquima renal capta el ra-
diofármaco hasta su punto máximo. En la mayoría de pa-
cientes de la serie (84%) el Tp postoperatorio descendió,
esto es mejoró, y en el 52% de éstos el descenso fue del 51%
ó más del valor individual preoperatorio. En 5 pacientes (10%)
el Tp aumentó, en 4 de ellos la curva del RD postoperatorio
fue del tipo III (parcialmente obstructiva con respuesta al diu-
rético) y el quinto es uno de los 2 pacientes con curva de ti-
po V (riñón hipofuncionante). En los 3 pacientes restantes
(6%) el Tp no se modificó. Aunque en la literatura revisada
no se han encontrado citas que avalen esta afirmación, en
nuestra experiencia un Tp postoperatorio favorable, consti-
tuye un buen parámetro para juzgar como bueno el resultado
de una pieloplastia.

El Tm es el tiempo que demora el sistema, en aclarar la
mitad del radiofármaco medido en el momento de máxima
captación (Tp). El Tm es el parámetro renográfico más usa-
do en el control postoperatorio de la cirugía por OPU. Para
la mayoría de autores(3,7,9,29), valores de Tm < 20 minutos cons-
tituyen un valor normal o de referencia, por lo que valores in-
feriores permiten hablar de éxito de la cirugía. De acuerdo
con este criterio, el porcentaje de buenos resultados varía des-
de el 71%(7) hasta el 98% según el autor(9,29). En nuestra serie
los resultados no han sido comparables con los de la litera-
tura(2,3,7,9,30). Treinta y dos casos (64%) presentaron una me-
joría del Tm postoperatorio respecto del Tm preoperatorio,
aunque en sólo 25 de éstos (50%) el Tm fue inferior a 20 mi-
nutos. En 15 casos (30%), que coincidieron con patrones de
curva postoperatoria del tipo III, se produjo una prolongación
del Tm, pero en ninguno de ellos se encontraron signos clí-
nicos, ecográficos o urográficos de recidiva de la obstrucción.
En los 3 pacientes restantes (6%) los patrones de curva pos-
toperatoria fueron del tipo I (normal) y en cambio los Tm
se mantuvieron sin variación respecto al preoperatorio y fue-
ron iguales a 0, o sea no fue posible su valoración. Estos re-
sultados se explican en la amplia variabilidad individual de
los Tm preoperatorios que en nuestra serie fluctuaron entre
23 y 339 minutos (promedio de 88 min) y en 22 casos los va-
lores fueron >70 minutos. Pohl(9) publicó una serie de 127

unidades renales operadas, 27 de las cuales presentaban un
Tm >70 minutos y encontró que el porcentaje de éxito qui-
rúrgico en este grupo fue del 70%. 

El porcentaje de descenso de actividad máxima a los 10
minutos (DAM10) también se mide en relación al Tp.(10) Su
valor normal es >40%. Cuando fueron analizados los resulta-
dos de este parámetro los resultados tampoco fueron alenta-
dores. En 26 casos (52%) no hubo variación, lo cual podría
ser explicado por el fenómeno de la ectasia residual de los pa-
cientes. En 20 casos (40%) el DAM10 mejoró aunque sola-
mente en 1 caso la mejoría fue >40%. En el 8% restante (4 ca-
sos) empeoró. Al igual que en el Tp no se han encontrado
citas que avalen esta afirmación, pero para nosotros, toda me-
joría del DAM10 constituye un dato postoperatorio favorable.

En conclusión, el renograma diurético sigue siendo el exa-
men más útil para evaluar la obstrucción urinaria alta en el
niño, aunque es necesario tener en cuenta un amplio número
de factores que pueden influir en los resultados. Los patro-
nes de curva del renograma diurético de un paciente some-
tido a una pieloplastia por obstrucción de la unión pieloure-
teral, a menudo no se normalizan completamente. No hay que
esperar grandes variaciones positivas en la función renal di-
ferencial postoperatoria respecto de la preoperatoria, pues
aún en los casos más satisfactorios, la función renal dife-
rencial no varía ostensiblemente. Un tiempo al pico posto-
peratorio favorable, constituye un buen parámetro para juz-
gar como bueno el resultado de una pieloplastia. Tanto el tiem-
po medio como el porcentaje de descenso de la actividad má-
xima a los 10 minutos son parámetros que cuando mejoran
indican una evolución favorable, pero cuando no cambian o
aún empeoran no significan necesariamente recidiva de la
obstrucción.
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